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Resume 

La demarche permettant de reconnaitre qu'un sujet est atteint 
de somnolence diurne excessive et d'en preciser I'etiologie est 
d'abord clinique, associant un interrogatoire approfondi du 
sujet et un examen physique et psychologique. Ce n'est que 
lorsque I'on a abouti a une impression clinique, que I'on est en 
mesure de decider, si elles sont necessaires, les investigations 
complementaires a mettre en oeuvre pour atteindre le 
diagnostic final. Les etiologies de la somnolence diurne 
excessive ont ete distinguees en quatre groupes : celles 
induites par un comportement du sujet, les somnolences 
excessives primaires, les somnolences excessives secondaires, 
et la somnolence dependant d'un trouble du rythme circadien 
de la veille et du sommeil. Les principales caracteristiques 
cliniques de chacune de ces etiologies ont ete indiquees et, 
dans les cas ou ils sont necessaires, les examens 
complementaires a realiser. 
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Le diagnostic positif et etiologique d'une somnolence diurne 
excessive est aujourd'hui une tache quotidienne dans les 
unites specialises dans ^investigation et le traitement des 
troubles du sommeil et de reveil. Le developpement des tests 
subjectifs et objectifs de somnolence a permis une meilleure 
approche de la somnolence diurne excessive. Toutefois 
I'utilisation de ces tests ne saurait dispenser le medecin d'une 
reflexion clinique initiale conduisant a I'impression clinique, 
prealable indispensable au choix et a la mise en oeuvre des 
tests, et d'une reflexion clinique secondaire controlant les 
resultats et ('interpretation de ces tests, condition necessaire a 
I'exactitude du diagnostic final. Dans cet article seront 
successivement envisagees la detection d'une somnolence 
diurne excessive, sa confirmation clinique et les demarches 
conduisant a I'impression clinique initiale et au diagnostic 
final. 


Summary 

A thorough clinical interview and a physical and psychological 
examination are the necessary steps to recognise that a subject is 
excessively sleepy and to find out the etiology of this excessive 
daytime sleepiness. It is only when a clinical impression has been 
founded that one can decide, if necessary, which laboratory tests 
are requested to reach the final diagnosis. The etiologies of 
excessive daytime sleepiness have been distinguished into four 
groups : those induced by a behaviour of the subject, those referred 
to as primary and secondary, and those depending on disorders of 
the circadian rhythm of sleep. The main clinical features of each of 
these etiologies have been indicated and for each of them the most 
relevant laboratory tests. 
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RECONNAISSANCE DUNE SOMNOLENCE DIURNE 
EXCESSIVE 

La somnolence peut revetir des aspects variables selon son 
etiologie. Elle peut prendre la forme d'episodes plus ou moins 
irresistibles de sommeil se repetant une ou plusieurs fois par 
jour, d'une somnolence de fond variable dans le temps mais 
interferant avec les activites quotidiennes, d'une inertie 
majeure du sommeil manifestee par un reveil laborieux, le 
matin ou au terme de la sieste, voire rarement d'episodes 
prolonges de sommeil d'une duree moyenne d'une semaine, 
se repetant a intervalles de plusieurs semaines ou mois. A la 
limite du cadre des hypersomnies se trouvent celles relevant 
de troubles du rythme circadien de la veille et du sommeil, 
apparaissant electivement a certaines heures du jour ou de la 
nuit. 
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Cette somnolence, quelle que soit sa forme, peut etre 
reconnue par le sujet qui en est affecte, ou I'etre par ses 
proches, par son employeur a I'occasion d'incidents ou 
d'accidents survenant dans I'exercice de la profession, par son 
medecin a I'ecoute d'une plainte de fatigue, de ronflement, ou 
en milieu hospitalier dans le cadre d'une pathologie 
neurologique, psychiatrique, infectieuse, endocrinologique ou 
metabolique. 

CONFIRMATION CLINIQUE DE LA SOMNOLENCE DIURNE 
EXCESSIVE 

Elle est d'abord le fait de questions simples, aupres du sujet et 
de ses proches : vous endormez-vous systematiquement a la 
fin des repas, au volant de votre voiture ou de votre camion, en 
parlant avec des amis ou avec des clients, au spectacle, voire 
chez le coiffeur ou le dentiste ? 

Et si oui, suit le recours a un questionnaire de somnolence, le 
plus souvent I'echelle de somnolence d'Epworth (1) 
permettant d'evaluer le niveau moyen de somnolence 
subjective dans les semaines precedentes. 

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

II depend a la fois de la nature de la plainte et de son contexte, 
et des investigations realisees (tableau 1). 

1. La somnolence apparait liee a un facteur compor- 
temental 

II en est ainsi de la somnolence liee a une duree insuffisante de 
sommeil, a des heures de coucher et de lever variables, a la 
prise de medicaments hypnosedatifs ou autres, a ('utilisation 
de substances addictives (alcool, opiaces et cannabis), a une 
consommation excessive de cafe. Le diagnostic est alors 
relativement aise dans les premiers cas, pour autant que les 
questions pertinentes soient posees, certainement moins 
dans le dernier cas, mais les sujets consommant ces 
substances en connaissent les effets et ne cherchent pas a 
consulter. 

2. La plainte de somnolence parait independante des 
facteurs precedemment evoques et ne s'associe pas a une 
maladie subaigue ou chronique (hypersomnie primaire). 

L'orientation diagnostique depend alors de la presence ou de 
I'absence de symptomes associes retrouves a I'interrogatoire 
du patient et de son entourage, et de I'examen physique. 

• Un ronflement fort, un sommeil agite, une nycturie, une 
plainte de fatigue intense et/ou de cephalee au reveil, une 
somnolence diurne cedant mal a la pratique de siestes, de 
I'irritabilite, de la negligence, des troubles cognitifs, des 
troubles de la libido, une impuissance, chez un homme de la 
cinquantaine, au cou court et large, avec un surpoids, 
orientent vers un syndrome d'apnees / hypopnees obstructives 
du sommeil (SAHOS), tandis qu'une symptomatologie voisine, 
sans apnees evidentes rapportees par le conjoint, chez un 
homme plus jeune ou chez une femme, non obese, plaident 


plutot en faveur d'un syndrome de haute resistance de la voie 
aerienne superieure (SHRVAS), encore appele, avec une 
connotation physiopathologique plus precise, syndrome de 
reactivite accrue de la voie aerienne superieure. 

Les examens de depistage comprennent I'oxymetrie simple, 
de cout modere, mais peu sensible et la polygraphie 
cardiorespiratoire avec enregistrement du flux et de I'effort 
respiratoire,de la saturation en oxygene du sang arteriel,de la 
frequence cardiaque et de la position du malade permettant 
le diagnostic de syndrome d'apnees du sommeil, surtout 
lorsqu'il est severe. 

Mais I'examen de reference demeure I'enregistrement 
polysomnographique permettant I'analyse des etats de veille 
et de sommeil, des stades de sommeil lent, des activations et 
des microeveils d'une duree de 3 a 30 secondes au moyen 
d'electrodes placees sur le scalp, au pourtour des globes 
oculaires et sur le menton, du flux ventilatoire au moyen d'une 
thermistance buccale, de la respiration thoraco-abdominale 
au moins de sangles et d'une canule de pression nasale pour 
une mesure indirecte de I'effort respiratoire, de la saturation 
en oxygene au moyen d'un capteur digital, de la frequence 
cardiaque au moyen d'electrodes collees sur le thorax et de la 
position instantanee du malade a I'aide d'un capteur de 
position. L'ensemble de ces parametres permet de preciser la 
presence d'apnees de types obstructif, diaphragmatique ou 
central, mixte, et d'hypopnees caracterisees par une 
amplitude du signal respiratoire diminue de moitie et une 
desaturation en oxygene d'au moins 3%. Un index horaire 
apnees/hypopnees (IAH) obstructives de 5 (souvent porte a 
10) associe aux signes cliniques precedemment decrits definit 
le syndrome d‘ apnees/hypopnees obstructives du sommeil. La 
severite du syndrome est jugee non seulement sur I'lAH, un 
IAH superieur a 30 est le signe d'une certaine gravite, mais sur 
le degre de desaturation en oxygene, de fragmentation du 
sommeil et sur le retentissement sur le rythme cardiaque. 

La presence d'une symptomatologie diurne et nocturne 
evocatrice de syndrome de haute resistance de la voie 
aerienne superieure, et/ou I'absence d'apnees et de 
desaturation en oxygene lors de I'examen polysomno- 
graphique chez un sujet suspect de SAHOS, la constatation de 
microeveils repetes et de variations de pression dans les voies 
aeriennes superieures (canule nasale), sont une invitation a 
effectuer un nouvel enregistrement polysomnographique 
couple a un controle de la pression oesophagienne a la 
recherche de « respiratory effort related arousals » (RERAs) 
definissant le syndrome de haute resistance de la voie aerienne 
superieure. 

La quantification du degre de somnolence diurne excessive 
repose sur le test iteratif de latence d'endormissement (TILE) 
effectue apres un enregistrement polysomnographique 
d'une nuit. Elle permet d'apprecier les risques encourus par le 
sujet selon son degre de somnolence. Le recours au test de 
maintien de I'eveil est utile pour apprecier les effets de la 
ventilation nocturne continue en pression positive. 

En complement de ces examens, il convient toujours de 
realiser une exploration morphologique de la voie aerienne 
superieure : examen ORL clinique et endoscopique, cepha- 
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lometrie, eventuellement examen tomodensitometrique ou 
imagerie en resonance magnetique afin de preciser le degre 
de permeabilite nasale, une reduction du calibre oropharynge 
et retrobasilingual, et des anomalies du massif facial. Une 
radiographie pulmonaire et une exploration fonctionnelle 
respiratoire sont indiquees si I'examen clinique evoque une 
pathologie bronchopulmonaire associee. 

• Une somnolence diurne excessive severe associee a : 

•des acces de sommeil incoercibles et reparateurs, se 
reproduisant tous les jours et le plus souvent plusieurs fois 
par jour; 

• des comportements automatiques, paroles emises en dehors 
du contexte, rangement d'objets en des endroits insolites, 
oubli de sortie d'autoroute ; 

•des pertes soudaines du tonus musculaire ou cataplexies, 
soit globales, entrainant I'affaissement sur le sol, soit plus 
souvent partielles, affectant le cou, les genoux, le visage, 
declenchees par une emotion le plus souvent agreable, 
parfois desagreable ; de duree breve, d'une seconde a 
plusieurs minutes ; se renouvelant a frequence extremement 
variable selon les individus, d'une fois ou moins par an a 
plusieurs fois par jour ; 

•et de fa^on accessoire, non obligatoire, des hallucinations 
hypnagogiques (au debut du sommeil) et/ou hypno- 
pompiques (au reveil), auditives, visuelles, kinesthesiques. 
Celles-ci sont differentes du reve en ce que le patient est plus 
observateur qu'acteur de la scene, mais de caractere 
extremement vivace, une personne mena<;ante au pied du 
lit, un animal sous ou sur le lit ; 

•des paralysies du sommeil ou incapacity a mobiliser les 
membres, la tete, a respirer avec une amplitude normale, 
survenant a I'endormissement, associees ou non a des 
hallucinations hypnagogiques, beaucoup plus durables que 
chez le sujet normal (jusqu'a une dizaine de minutes), et pour 
cette raison sources de frayeur ; 

• un sommeil de nuit instable caracterise par des eveils 
repetes, des reves d'angoisse, et frequemment des troubles 
du comportement du sommeil paradoxal 

est evocatrice de narcolepsie avec cataplexie. 

L'examen general doit apprecier I'indice de masse corporel 
souvent augmente, surtout en cas de debut de la maladie a un 
age jeune (2). 

Des examens complementaires sont utiles pour confirmer le 
diagnostic et evaluer la severite du cas en prealable a la mise 
en oeuvre d'un traitement. L'examen polysomnographique de 
nuit montre un delai d'endormissement inferieur a 10 
minutes, dans 50% des cas environ un endormissement en 
sommeil paradoxal hautement specifique, et tres souvent un 
sommeil instable avec des eveils repetes. LeTILE indique une 
latence moyenne d'endormissement inferieure a 8 minutes et 
2 endormissements directs en sommeil paradoxal ou plus, 
dans la majorite des cas. Le typage HLA chez les patients 
atteints de narcolepsie avec cataplexie montre presque 
toujours ('association a HLA DQB1*0602 , mais ce test n'a pas 
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de valeur diagnostique etant donne la meme association 
retrouvee chez 25% de la population controle caucasienne, 
12% de la population controle japonaise et 38% de la 
population controle afro-americaine. La mesure du taux 
d'hypocretine-1 (orexine A) dans le liquide cephalo-rachidien 
est un test hautement specifique et sensible du diagnostic 
pour des valeurs <110 pg/ml (1/3 de la valeur moyenne 
trouvee chez les sujets controles) (3). II faut cependant savoir 
qu'approximativement 10% des sujets atteints de narcolepsie 
avec cataplexie ont des valeurs normales d'hypocretine-1 
dans le LCR. De plus il s'agit d'un test couteux qui n'est encore 
realise que dans quelques laboratoires en Europe, au Japon et 
en Amerique du Nord. Pratiquement, ce test est a reserver a 
des cas bien selectionnes,quand le TILE ne peut etre utilise ou 
interprets. 

• Ailleurs, le tableau clinique est celui d'une somnolence 
diurne excessive severe et d'acces de sommeil, associes ou 
non a des hallucinations hypnagogiques, des paralysies du 
sommeil, un sommeil de mauvaise qualite. Le diagnostic est 
entre une narcolepsie sans cataplexie et une hypersomnie 
idiopathique sans allongement de la duree du sommeil (ex- 
hypersomnie idiopathique monosymptomatique) qui ne 
peuvent etre distinguees cliniquement. 

Le diagnostic repose sur I'enregistrement polysomno- 
graphique suivi d'un TILE. La constatation d'un endor- 
missement en sommeil paradoxal le soir est hautement 
specifique de narcolepsie de meme que celle d'endor- 
missements en sommeil paradoxal durant le TILE. 
Approximativement 40% des sujets atteints de narcolepsie 
sans cataplexie presentent I'association a HLA DQB1*0602, 
contre 25% de la population controle caucasienne (4). Le 
typage HLA n'a done pas d'interet pratique et il en est de 
meme du dosage de l'hypocretine-1 du LCR puisqu'un 
abaissement du taux d'hypocretine-1 n'est que rarement 
observe dans ce cas. Dans tous les cas ou aucun argument 
n'est trouve en faveur d'une narcolepsie sans cataplexie, le 
diagnostic retenu est celui d'hypersomnie idiopathique sans 
allongement de la duree totale du sommeil. 

• L'hypersomnie idiopathique avec allongement de la duree 
totale de sommeil (ex hypersomnie idiopathique polysympto- 
matique) est un tableau suffisamment riche pour etre 
identifie par le seul interrogatoire clinique. La somnolence 
diurne excessive est moins paroxystique que dans la 
narcolepsie avec ou sans allongement de la duree totale de 
sommeil et le ou les episode(s) de sommeil diurne sont de 
longue duree et non reparateurs. Le sommeil de nuit est 
stable, non interrompu par des eveils, et de duree 
anormalement longue. Le reveil, au terme de la nuit ou de 
I'episode ou des episodes de sommeil de jour, est laborieux 
avec une inertie marquee du sommeil pouvant realiser une 
veritable « ivresse du sommeil » caracterisee par une 
desorientation temporospatiale, un ralentissement psychique 
et de la parole, une amnesie retrograde et anterograde. 
L'examen clinique est normal mais les sujets rapportent 
parfois des cephalees, une tendance lipothymique, une 
sudation importante, un phenomene de Raynaud. Malgre ce 
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tableau caracteristique, des examens complementaires sont 
necessaires pour ecarter d'autres causes d'hypersomnie. 

L'examen polysomnographique montre un sommeil 
d'architecture normale mais de duree anormalement longue, 
10 heures ou plus, si on laisse le malade dormir le matin. II n'y 
a theoriquement ni apnees, ni hypopnees, ni mouvements 
periodiques des membres dans le sommeil. Mais ceux-ci sont 
acceptables dans le cas d'un debut precoce de la maladie et 
de leur survenue tardive. En complement de l'enregistrement 
polysomnographique et surtout dans le cas de microeveils 
repetes et de variations de pression dans les voies aeriennes 
superieures objectivees par la canule nasale, un 
enregistrement de la pression oesophagienne est necessaire 
pour ecarter un syndrome de resistance de la voie aerienne 
superieure. 

Le TILE indique une latence moyenne d'endormissement un 
peu plus longue que dans la narcolepsie. Toutefois la 
pertinence de ce test apparait discutable, puisque le reveil 
provoque empeche d'observer le reveil tardif et laborieux et 
les sessions repetees du test dans la journee, le ou les episodes 
de sommeil prolonges avec inertie du sommeil (5). Cest 
pourquoi un enregistrement continu de longue duree, de 24 
heures ou plus, avec un appareil portable, selon un protocole 
« ad libitum », le sujet etant libre de fermer et d'ouvrir la 
lumiere a I'heure de son choix, le soir et le matin, et recevant la 
consigne de ne pas resister au sommeil dans la journee, parait 
un complement utile au test iteratif de latence 
d'endormissement. Toutefois un tel test n'est encore ni 
standardise ni valide. Certains auteurs ont propose un 
enregistrement actimetrique, moins precis mais certainement 
moins couteux. Une imagerie cerebrale, par scanner ou par 
resonance magnetique,doit etre realisee s'il existe le moindre 
doute d'un processus lesionnel intracerebral. Enfin, une 
evaluation psychiatrique est toujours de mise, pour ecarter 
une hypersomnie associee a un trouble psychiatrique souvent 
tres proche cliniquement de I'hypersomnie idiopathique avec 
longue duree du sommeil. 

• Ailleurs et beaucoup plus rarement, des acces de somno- 
lence et de sommeil d'une duree de quelques jours a une a 
trois semaines, se renouvelant a intervalles d'un a plusieurs 
mois, orientent vers une hypersomnie recurrente. 

La forme la plus typique en est le syndrome de Kleine-Levin 
caracterise par des acces de sommeil recurrents, associes de 
fagon variable a des troubles du comportement et des 
troubles cognitifs, affectant de fa^on privilegiee mais non 
exclusive I'adolescent de sexe masculin. Les troubles du 
comportement comprennent des acces de goinfrerie, une 
irritabilite, une hypersexualite s'exprimant de fa^on variee, des 
comportements anormaux tels que siffler, chanter, parler dans 
un combine telephonique sans avoir compose prealablement 
un numero d'appel, adopter une voix et un comportement 
enfantins, et les troubles cognitifs une impression d'irrealite, 
d'eloignement des objets et des personnes, une confusion, 
des hallucinations. La presence simultanee de tous ces signes 
chez un meme sujet est plus I'exception que la regie. L'episode 
hypersomniaque peut s'achever par des signes a type 


d'amnesie de l'episode, d'excitation maniaque avec insomnie 
comme si le sujet tentait de rattraper le temps perdu, de 
depression. Plus rare est I'hypersomnie periodique de la jeune- 
fille liee a la menstruation. L'hypersomnie recurrente peut 
egalement se voir dans le cadre de pathologies organiques, 
tumeur developpee a I'interieur du 3eme ventricule 
responsable de blocages paroxystiques a I'ecoulement du 
LCR, encephalite, traumatisme cranien, ou de pathologies 
psychiatriques, depression majeure recurrente et trouble 
somatoforme. 

II n'y a pas d'examen complementaire specifique de 
I'hypersomnie recurrente. Dans le cadre du syndrome de 
Kleine-Levin, I'electroencephalogramme montre un 
ralentissement global de I'activite de fond et parfois des 
bouffees paroxystiques d'ondes a front raide pouvant en 
imposer pour des anomalies epileptiques. L'enregistrement 
polysomnographique et le TILE sont delicats a realiser en 
pratique, vu la brievete des episodes de sommeil, la difficulty 
d'obtenir un enregistrement polysomnographique au pied 
leve et la reticence des patients. L'enregistrement continu de 
24 ou de 48 heures est moins contraignant pour le patient et 
souvent mieux accepte. II peut faire la preuve d'un 
allongement majeur du sommeil, a la condition d'etre realise 
a proximite du debut de l'episode hypersomniaque. Le 
scanner et / ou I'IRM sont normaux. Effectue dans un nombre 
limite de cas a ce jour, le SPECT a montre une hypoperfusion 
de I'hippocampe droit ou gauche (6-7). Les examens 
hormonaux statiques et dynamiques sont en regie normaux 
(8). L'examen psychologique est a realiser a distance de 
l'episode hypersomniaque. II est en regie normal. 

• II arrive que la somnolence soit isolee et que I'enre- 
gistrement polysomnographique montre des mouvements 
periodiques des membres dans le sommeil , suspectes ou non 
par I'interrogatoire. La Classification Internationale des 
Troubles du Sommeil (9) mentionne que ce syndrome peut 
entrainer un sommeil fragments et des plaintes d'insomnie 
ou de somnolence diurne excessive. Toutefois, aucune 
correlation n'a ete trouvee entre I'index de mouvements 
periodiques dans le sommeil et le degre de somnolence 
diurne excessive mesure par le test iteratif de latence 
d'endormissement (10-11 ), ce qui laisse planer un doute sur le 
syndrome de mouvements periodiques des membres dans le 
sommeil comme cause de somnolence diurne excessive. 

Enfin, et a la limite du diagnostic differentiel, certains sujets 
rapportent dormir nettement plus longtemps que la 
moyenne des individus de leur age, 1 0 heures et plus par nuit, 
et ne pas se plaindre de somnolence diurne pour autant qu'ils 
puissent dormir le nombre d'heures qui leur convient. On les 
appelle longs dormeurs (9). Ces sujets en ont conscience et 
viennent rarement consulter. 

3. Dans cTautres cas, la somnolence diurne excessive 
s'inscrit dans le contexte d'etats pathologiques varies 
(hypersomnies secondaires). 

II est alors possible que le sujet soit vu en consultation pour 
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une plainte de somnolence diurne excessive. Mais plus 
frequemment la symptomatologie est notee dans le contexte 
d'une maladie pour laquelle le sujet a du etre hospitalise. 

• Une somnolence diurne se rencontre dans le cadre de 
maladies neurologiques variees : tumeurs cerebrates 
developpees au niveau de I'hypothalamus posterieur ou 
postero-lateral, de la region pineale, du mesencephale, ou la 
somnolence a tendance a etre continue, entrecoupee d'eveils 
brefs spontanes ou provoques ; accidents vasculaires 
cerebraux, principalement infarctus paramedian uni- ou 
bithalamique et infarctus paramedian pedonculo- 
thalamique ; affections degeneratives, maladie de Parkinson, 
atrophie multisystematisee, demence de type Alzheimer ; et 
d'autres maladies neurologiques, sclerose en plaques, 
encephalopathie de Gayet-Wernicke, hydrocephalie a 
pression normale, malformation d'Amold-Chiari, dystrophie 
myotonique. 

L'interet d'un examen polysomnographique dans ces cas 
vient de la frequence d'un syndrome d'apnees du sommeil 
pouvant etre responsable ou ajouter a la somnolence diurne 
excessive. 

• La notion d'un traumatisme cranien dans I'annee precedant 
le developpement d'une somnolence diurne excessive doit 
faire evoquer la possibility d'une hypersomnie post- 
traumatique, surtout si elle est associee a d'autres symptomes, 
cephalees, difficultes de concentration, troubles de la 
memoire. Cette orientation doit faire pratiquer une imagerie 
cerebrale et un examen polysomnographique suivi d'un test 
iteratif de latence d'endormissement. Dans de rares cas, 
I'imagerie mettra en evidence des lesions affectant la region 
hypothalamique ou le tronc cerebral, pedoncule cerebral ou 
tegmentum pontique, une hydrocephalie, mais plus souvent 
ne montrera aucune anomalie. Quant a I'enregistrement 
polysomnographique, il peut parfois montrer un allongement 
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regu un diagnostic de maladie psychiatrique. Lorsque ce type 
de pathologie est evoque deux types d'examens sont a 
demander : un enregistrement polysomnographique 
complete d'un TILE et une evaluation psychiatrique. Typi- 
quement, le premier conduit a deux constatations : le 
sommeil est souvent de mauvaise qualite avec un delai 
d'endormissement allonge et des eveils nocturnes, et parfois, 
dans le cas d'une maladie bipolaire, une reduction du delai 
d'apparition du premier episode de sommeil paradoxal et un 
allongement anormal de ce premier episode ; au TILE, la 
latence moyenne d'endormissement est normale ou 
subnormale (13) contrastant avec un score eleve a I'echelle de 
somnolence d'Epworth. La realisation complementaire d'un 
enregistrement polysomnographique continu montre 
frequemment une station prolongee au lit, clinophilie, 
contrastant avec une duree totale de sommeil normale. Du 
point de vue psychiatrique, les diagnostics les plus frequents 
sont une depression bipolaire moderee, une dysthymie, et 
plus rarement un trouble somatoforme, un trouble schizo- 
affectif, un trouble de I'adaptation, un trouble de la 
personnalite. 

• Une somnolence diurne excessive peut s'observer dans le 
cadre d'une maladie infectieuse. On insiste depuis quelques 
annees sur les hypersomnies d'origine virale, maladie 
d'Epstein Barr, pneumopathie atypique, hepatite virale B, 
syndrome de Guillain Barre, dans lesquelles les sujets 
eprouvent d'abord une profonde asthenie puis 
progressivement une somnolence diurne majeure, un 
allongement de la duree totale du sommeil, une difficulty a se 
reveiller le matin, qui ont fait un temps ranger ces 
hypersomnies dans le cadre de I'hypersomnie idiopathique 
( 14 ). 

Des troubles de I'eveil et/ou de la conscience sont notes chez 
la quasi-totalite des sujets atteints d'encephalite virale. Les 
arbovirus sont la cause la plus frequente de nos jours, avec en 
France des foyers en Alsace et dans la region 
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poussees, et une phase de meningo-encephalite (stade II) 
correspondant a I'invasion du systeme nerveux, avec 
somnolence marquee, cephalees, tremblements, dyskinesies, 
modifications de I'humeur. A ce stade, la maladie est mortelle 
dans 5 a 10% des cas. Compte tenu du delai d'incubation, la 
maladie peut se reveler en Europe, a I'occasion d'un voyage ou 
d'une transplantation. 

II n'existe pas, a ce jour, d'examen biologique totalement 
satisfaisant. ^observation directe de trypanosomes dans le 
sang, le fluide aspire d'un ganglion hypertrophie ou le LCR est 
le seul moyen de parvenir au diagnostic. Au stade II, le 
diagnostic repose sur I'examen du LCR et la mise en evidence 
d'un nombre eleve de cellules, d'une concentration elevee des 
proteines totales et surtout du trypanosome. Les techniques 
immunologiques ne sont pas encore totalement fiables. Des 
enregistrements polysomnographiques ont ete realises chez 
des sujets atteints de la phase II (16). Ils montrent une 
disorganisation totale du sommeil avec des episodes de 
sommeil survenant au hasard la nuit et le jour et des 
endormissements frequents en sommeil paradoxal. 

• Une somnolence diurne excessive peut se voir dans le cadre 
d'une maladie endocrinienne, hypothyroVdie ou acromegalie, 
habituellement en relation avec un syndrome 
d'apnees/hypopnees obstructives du sommeil associe. 

• Elle peut aussi etre observee dans des maladies metaboli- 
ques. Une somnolence postprandiale est frequente dans le 
diabete non traite. Des malaises avec somnolence progressive 
susceptibles d'aboutir a un etat d'obnubilation ou de coma, 
peuvent etre I'expression d'une hypoglycemie subaigue, 
organique (adenome langerhansien ou tumeur hypophysaire) 
ou fonctionnelle (etat prediabetique, gastrectomie). 
L'encephalopathie hepatique s'accompagne au debut d'une 
somnolence anormale. Les sujets atteints d'insuffisance renale 
soumis a une dialyse chronique signalent parfois une 
somnolence diurne excessive (1 7). 

• II est enfin un cadre rare, mais interessant d'un point de vue 
theorique, celui de certaines maladies genetiques comportant 
une somnolence diurne excessive, comme la maladie de 
Nieman Pick de type C, la maladie de Norrie, le syndrome de 
Prader-Willi, le syndrome de Smith-Magenis, le syndrome de 
Moebius et le syndrome de I'X fragile, maladies rares, 
remarquables par des troubles du sommeil varies comprenant 
des parasomnies, une somnolence diurne excessive et pour 
certaines de possibles cataplexies (18). 

4. La somnolence diurne excessive s'inscrit dans le cadre 
d'un trouble du rythme circadien du sommeil 

Ce type de somnolence se demarque des precedents par ses 
circonstances de survenue, toutes remarquables par une 
desynchronisation des horaires de veille et de sommeil par 
rapport aux heures conventionnelles de veille et de sommeil, 
et son horaire souvent previsible. 


Deux types differents de troubles du rythme circadien du 
sommeil sont bien identifies : le premier, tres frequent, est 
induit par des horaires veille/sommeil volontairement decales 
par rapport aux synchroniseurs environnementaux 
(alternance lumiere/obscurite, alternance activites 
sociales/repos). II est induit par le travail poste ou le 
franchissement rapide des fuseaux horaires. Le second est 
plus rare. II correspond a un echappement pathologique du 
rythme veille/sommeil endogene a I'influence des 
synchroniseurs environnementaux, realisant selon les cas des 
syndromes de retard et d'avance de phase du sommeil, un 
syndrome hypernycthemeral ou une perte du rythme 
veille/sommeil. 

Chez le travailleur poste, la somnolence a I'une ou I'autre heure 
de la nuit ou du jour est plutot la regie que I'exception. 53% 
rapportent s'endormir au moins une fois par semaine dans le 
poste de nuit et 23% dans le poste de jour, a comparer a 
seulement 8% des travailleurs permanents de jour (19). Dans 
une etude realisee en Suede chez 1000 conducteurs de train, 
11% des sujets signalaient s'assoupir au cours de la plupart 
des trajets de nuit et 59% s'etre assoupis au moins une fois, 
tandis qu'aucun ne rapportait s'endormir dans la plupart des 
trajets effectues de jour et 23% s'etre assoupis au moins une 
fois (20). 

Chez les equipages et les passagers des vols transmeridiens ; 
I'horaire de la somnolence depend de la direction du vol et du 
nombre de fuseaux horaires traverses. Schematiquement, un 
sujet effectuant un vol vers I'ouest (Europe - Amerique du 
Nord), en quittant I'Europe dans I'apres-midi, arrive a 
destination en fin d'apres-midi (heure locale) et en milieu de 
nuit (heure du fuseau d'origine), n'a aucune peine a 
s'endormir, mais se reveille precocement dans la nuit et 
eprouve de la somnolence dans la journee. A I'inverse, un sujet 
effectuant un vol vers I'est (Europe - Asie),en quittant I'Europe 
en debut d'apres-midi, arrive a destination en debut de 
matinee (heure locale) et en milieu de nuit (heure du fuseau 
d'origine), a de la peine a demeurer eveille dans la journee et 
a s'endormir quand vient I'heure du coucher. 

Ce type de trouble ne requiert pas d'examen complementaire 
particulier si ce n'est de completer un questionnaire de 
matinalite/vesperalite de fa^on a preciser la typologie 
circadienne du sujet et lui donner des conseils appropries. 

Dans le syndrome de retard de phase du sommeil, le sujet ne 
parvient pas a s'endormir avant une heure avancee de la nuit 
mais, une fois endormi, dort jusqu'a une heure avancee de la 
matinee voire jusqu'a I'apres-midi. Reveille a un horaire 
conventionnel par un reveil-matin ou un membre de son 
entourage, il eprouve les plus grandes difficultes a emerger et 
a etre eveille pendant les premieres heures suivant son lever. 

A I'inverse, le sujet atteint du rare syndrome d'avance de phase 
du sommeil eprouve une somnolence anormale voire une 
incapacity totale a demeurer eveille en fin d'apres-midi, a 
I'heure ou I'on est habituellement le plus alerte, et se reveille 
anormalement tot dans la deuxieme partie de la nuit. 

Dans le tres rare syndrome hypernycthemeral, les horaires de la 
somnolence evoluent au fil des jours. Ce syndrome atteint 
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electivement les mal-voyants. II consiste en un decalage 
quotidien de une a deux heures par jour, dans le sens des 
aiguilles d'une montre, des heures d'endormissement et de 
reveil. 

Quant au rythme veille/sommeil irregulier remarquable par une 
disorganisation temporelle des episodes de veille et de 
sommeil, il echappe a toute systematisation et peut etre 
responsable de somnolence a toute heure du jour ou de la 
nuit. 

Dans ces cas de somnolence dus a un echappement du 
rythme veille/sommeil a Pinfluence des synchroniseurs, des 
examens complementaires sont indispensables pour faire la 
preuve du trouble. Ils comprennent Pagenda de veille et de 
sommeil, le questionnaire de matinalite/vesperalite qui 
permet de ranger le sujet dans une typologie circadienne 
particuliere, extreme du matin, moderement du matin, ni du 
matin ni du soir, moderement du soir, extreme du soir, et 
surtout Penregistrement actimetrique evaluant objective- 
ment les heures de repos et d'activite du sujet. 

En complement, divers autres examens peuvent etre utiles : 
examen polysomnographique pour confirmer le syndrome et 
ecarter une autre pathologie du sommeil ; enregistrement de 
la temperature centrale sur 24 heures ou de preference sur 48 
heures et determination de « Ponset » de la secretion de la 
melatonine par prelevements salivaires le soir, de fagon a 
preciser le rythme circadien de Pindividu ; un examen 


psychologique et un test de personnalite a la recherche d'une 
psychopathologie particulierement frequente dans ce type de 
troubles. 

CONCLUSION 

Les etiologies de la somnolence diurne excessive sont 
extremement variees. Si celles-ci sont dominees par les 
troubles respiratoires lies au sommeil, il en existe de 
nombreuses autres qu'il convient de ne pas negliger. Les tests 
subjectifs et objectifs de somnolence ont considerablement 
aide et precise la demarche du clinicien. II n'en reste pas moins 
que ces tests peuvent parfois etre difficiles a interpreter, voire 
trompeurs, par exemple par la presence d'un ou de plusieurs 
endormissements en sommeil paradoxal au TILE chez un sujet 
atteint de syndrome d'apnees/hypopnees obstructives du 
sommeil ou de dystrophie myotonique, par Pabsence 
d'endormissement en sommeil paradoxal chez un sujet 
atteint de narcolepsie avec cataplexie, par une latence 
moyenne d'endormissement normale au TILE chez un sujet 
atteint d'hypersomnie idiopathique avec longue duree du 
sommeil et par Pabsence d'endormissement au TILE chez un 
sujet atteint d'hypersomnie associee a une maladie 
psychiatrique. C'est dire I'importance de I'interrogatoire et de 
I'examen clinique permettant a la fois de choisir les examens 
complementaires de fagon eclairee et d'etre capable de les 
interpreter en fonction de I'impression clinique initiale ■ 


Tableau I : Arbre decisionnel de la somnolence diurne excessive. 

Cet arbre comprend quatre entrees selon que la somnolence est directement liee a un comportement du sujet, qu'elle apparait comme primaire 
ou secondaire a un traumatisme cranien ou a une maladie, ou qu'elle depend d'un trouble du rythme circadien de la veille et du sommeil. 

Pour chaque etiologie sont indiques, de gauche a droite, les signes d'appel, les investigations a realiser si necessaire et le diagnostic final. 


1 . La plainte de somnolence est directement liee a 


Une insuffisance du temps consacre 
au sommeil 

OUI 

► 

1 

NON 

OUI 

► 

Des horaires irreguliers du coucher 
et du lever 


NON 

1 


La prise de medicaments 
hypno-sedatifs 

OUI 

► 

1 

NON 

r 

OUI 

► 

La prise d'alcool et de substances 
addictives 


Syndrome d'insuffisance du 
sommeil 


Mauvaise hygiene du sommeil 


Somnolence liee a la prise de 
medicaments hypno-sedatifs 


Somnolence liee a la prise de 
substances 
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2. La plainte de somnolence est independante des causes precedemment evoquees et de toute maladie (hypersomnie 
primaire) 



Apnees/hypopnees 
obstructives 
OUI Sa02 abaissee 

► 

Pas d'apnees ni de 
Sa 02 abaissee 
RERAs 


Latence moyenne 
d'endormissement <8 
OUI miMypiquement 5 min, 
et 2 endormissements ou 
+ en SP auTILE 


Latence moyenne 
d'endormissement <8 
miatypiquement 5 min, 
OUI et 2 endormissements en 

auTILE 

et pas d'endormissement 
en SP auTILE 


OUI 


OUI 


OUI 

► 


OUI 

► 


OUI 


NON 

V 

Somnolence plus ou moins continue 
associee a : 

- un ou plusieurs episodes de sommeil 
diurne de longue duree 

- un sommeil nocturne stable et de 
longue duree 

- une difficulty majeure du reveil 


Allongement de la duree 
du sommeil de nuit 

OUI Latence moyenne OUI 

^ d'endormissement 
<10 min auTILE 
Pas d'endormissement en 
SP auTILE 


Syndrome d'apnees/hypopnees 
obstructives du sommeil 


Syndrome de resistance des voies 
aeriennes superieures 


Narcolepsie avec cataplexie 


Narcolepsie sans cataplexie 


Hypersomnie idiopathique sans 
allongement de la duree du 
sommeil 


Hypersomnie idiopathique avec 
allongement de la duree du 
sommeil 


NON 



OUI 

► 


Allongement de la duree 
du sommeil de 24heures 


OUI Mouvements periodiques 
*"des membres dans le 
sommeil 


OUI 

► 


Syndrome de Kleine-Levin 


OUI 


Syndrome de mouvements 
periodiques des membres dans 
le sommeil 


o 
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3. La plainte de somnolence s'inscrit dans le contexte d'un traumatisme cranien ou d'une maladie neurologique, 
psychiatrique, infectieuse, endocrinienne, metabolique (hypersomnie secondaire) 



Latence moyenne 


Somnolence de severite variable avec 

d'endormissement 


antecedent de traumatisme cranien 

OUI normale ou reduite au OUI 

► TILE ► 

Hypersomnie post-traumatique 

recent 

Imagerie cerebrale 



normale ou anormale 



NON 


Somnolence de severite variable dans 

Sommeil de nuit 


le cadre d'une maladie neurologique : 

OUI de mauvaise qualite OUI 


- tumeur 

► ► 

Hypersomnie associee a une 

- accident vasculaire cerebral 

Possible presence 

maladie neurologique 

- maladie degenerative 

d'apnees/hypopnees 


- autre 

au cours du sommeil 



NON 


Somnolence de severite variable dans le 
cadre d'une maladie psychiatrique 
souvent meconnue : 

- maladie bipolaire moderee 

- dysthymie 

- trouble somatoforme 

- etc. 


NON 


Somnolence de severite variable dans 
le cadre d'une maladie infectieuse 

- infection virale 

- encephalite virale 

- infection a VIH aux stades B et C 

- trypanosomiase africaine au stade 2 


Sommeil de nuit de 
mauvaise qualite 

Latence moyenne 

OUI_ d'endormissement OUI 

^ normale au TILE, ^ 

contrastant avec un score 
eleve a I'echelle de 
somnolence d'Epworth 


Sommeil de duree tres 
allongee OUI 


Hypersomnie associee a une 
maladie psychiatrique 


OUI ou 

► 


Hypersomnie associee a une maladie 
infectieuse d'etiologie virale 


Disorganisation totale du 
sommeil avec OUI 

endormissements en SP 1 


Trypanosomiase africaine ou 
maladie du sommeil 


NON 


Somnolence de severite variable dans le 
cadre d'une hypothyroidie ou d'une 
acromegalie 


OUI Apnees / hypopnees au 
► cours du sommeil 


OUI 


Hypersomnie associee a une 
maladie endocrinienne 


NON 


Somnolence de severite variable 
associee a : 

- un diabete 

- une hypoglycemie 

- une encephalopathie hepatique 

- une insuffisance renale 


OUI 


Hypersomnie associee a une 
maladie metabolique 
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4. La plainte de somnolence depend d'un trouble du rythme circadien de la veille et du sommeil 


Somnolence chez un travailleur poste 

\ 

NON 

r 

Somnolence a I'occasion de voyages 
transmeridiens 

\ 

NON 

r 


Somnolence chez un sujet ayant un 
echappement chronique de son rythme 
veille / sommeil a I'influence des 
synchroniseurs environnementaux 


OUI 


OUI 


Agenda de veille 
et de sommeil 

OUI Questionnaire de 


OUI 


matinalite / vesperalite 

Enregistrement 

actimetrique 


Trouble de I'eveil du travail poste 


Jet lag 


Syndromes de retard et d'avance 
de phase du sommeil ou 


Syndrome hypernycthemeral ou 


Rythme veille / sommeil irregulier 


references 

1 Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness : the Epworth Sleepiness Scale. Sleep 1991 ; 14: 540-545. 

2. Lammers GJ, Pijl H, lestra J et al. Spontaneous food choice in narcolepsy. Sleep 1 996 ; 1 : 75-76. 

3. Nishino S, Ripley B, Overeem S et al. Hypocretin (orexin) deficiency in human narcolepsy. Lancet 2000 ; 355 (9197) : 39-40. 

4. Mignot E, Lammers GJ, Ripley B et al. The role of cerebrospinal fluid hypocretin measurement in the diagnosis of narcolepsy and other hypersomnias. Arch Neurol 
2002; 59: 1553-1562. 

5. Billiard M. Idiopathic hypersomnia. Neurologic Clinics 1 996 ; 14: 573-582. 

6. Landtblom AM, Dige N, Schwerdt K et al. A case of Kleine-Levin syndrome examined with SPECT and neuropsychological testing. Acta Neurol Scand 2002 ; 105 : 
318-321. 

7. Portilla P, Durand E, Chalvon A et al. SPECT-identified hypoperfusion of the left temporomesial structure in a Kleine-Levin syndrome. Rev Neurol 2002; 158 :593- 
595. 

8. Mayer G, Leonhard E, Krieg J et al. Endocrinological and polysomnographic findings in Kleine-Levin syndrome : no evidence for hypothalamic and circadian 
dysfunction. Sleep 1 998 ;21 : 278-284. 

9. American Sleep Disorders Association. ICSD-International classification of sleep disorders, revised : Diagnostic and coding manual. American Sleep Disorders 
Association, 1997. 

10. Nicolas A, Lesperance P, MontplaisirJ. Is excessive daytime sleepiness with periodic leg movements during sleep a specific diagnostic category ? Eur Neurol 1 988 ; 
40:22-26. 

1 1. Mendelson WB. Are periodic leg movements associated with clinical sleep disturbance ? Sleep 1 996 ; 19:21 9-223. 

12. Guilleminault C, Faull KF, Miles L et al. Posttraumatic excessive daytime sleepiness : a review of 20 patients. Neurology 1 983 ; 33 : 1584-1589. 

13. Nofzinger EA, Those ME, Reynolds CF, et al. Hypersomnia in bipolar depression : a comparison with narcolepsy using the multiple sleep latency test. Am J 
Psychiatry 1991 ; 148 : 1177-1181. 

14. Guilleminault C. Idiopathic central nervous system hypersomnia. In : MH Kryger, T. Roth, WC Dement (eds). Principles and Practice of Sleep Medicine. WB Saunders 
Company, Philadelphia. 1 989 : 347-350. 

15. Darko DF, McCutchan JA, Kripke DF et al. Fatigue, sleep disturbance, disability, and indices of progression of HIV infection. Am J Psychiatry 1992 ; 149 : 514-520. 

1 6. Buguet A, Bert J, Tapie P et al. Sleep-wake cycle in human African Trypanosomiasis. J Clin Neurophysiol 1 993 ; 10:1 90- 1 96. 

1 7. Walker S, Fine A, Kryger MH. Sleep complaints are common in a dialysis unit. Am J Kidney Dis 1 995 ; 26 : 75 1 -756. 

18. Parkes JD. Genetic factors in human sleep disorders with special reference to Norrie disease, Prader-Willi syndrome and Moebius syndrome. J Sleep Res 1 999 ; 8, 
Suppl. 1, 14-22. 

1 9. Coleman RM, Dement WC. Falling asleep at work : a problem for continuous operations. Sleep Res 1 986 ; 15: 265. 

20. Akerstedt T. Sleepiness as a consequence of shift work. Sleep 1 988 ; 11 : 1 7-34. 


O 


MEDECINE DU SOMMEIL - Annee 1 - Octobre - Novembre - Decembre 2004 




